Melanomes difficiles a 

Sophie Vercambre-Darras*, Eve Desmedt^, Cyril Maire**, Laurent Mortier** 


diagnostiquer 


images 


L e diagnostic de melanome est le plus 
souvent facilement evoque devant 
une lesion pigmentee ayant un 
ou plusieurs criteres ABODE (y. p. 61). 

Mais certains melanomes ont une presentation 
Clinique trompeuse qui peut induire 
un retard diagnostique et potentiellement 
en alterer le pronostic.^ ^ 

Tous les melanomes ne sent pas pigmentes: 
les melanomes achromiques 

Certains melanomes (de 2 a 8 %) sent 
peu ou pas pigmentes et peuvent prendre 
I’aspect d’une papule ou d’un nodule 
rose ou erythemateux souvent bien limite, 
partois symetrique (fig. 1). Tous les types 
histocliniques peuvent etre concernes. 

De nombreux autres diagnostics (tumeurs 
benignes ou malignes non melanocytaires) 
sont souvent evoques sur cet aspect 
peu specifique. En dermatoscopie, I’etude 
des patrons vasculaires peut orienter 
le diagnostic.^'^ 

II existe des melanomes symetriques 
et monochromes, par example 
les melanomes nodulaires 

Parmi eux, le melanome nodulaire se presente 
sous la forme d’une lesion initialement 
papuleuse, puis nodulaire a un stade plus 
avance, parfois polypoide, voire pediculee. 

Les criteres ABODE ne permettent pas 
de reperer le melanome nodulaire qui 
est generalement symetrique, bien limite, 
monochrome. Les lesions debutantes 
peuvent avoir un diametre inferieur a 6 mm. 
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De plus, le melanome nodulaire est achromique 
dans environ 50 % des cas. Sa croissance 
serait plus rapide que les autres types 
histocliniques, permettant son developpement 
entre deux consultations. Ces formes 
de melanome a croissance rapide pourraient 
etre responsables d’une part importante 
de la mortalite par melanome, en echappant 
au depistage precoce. Ces caracteristiques 
ont fait proposer a certains de rajouter 
les criteres « EFG » (Elevated, Firm and 
Growing progressively over more than 
a month) aux classiques criteres ABCDE.^ 

Reperer un melanome de Dubreuilh 
debutant parmi les lesions pigmentees 
du visage 

A un stade debutant, le melanome de Dubreuilh 
est une lesion plane, plus ou moins pigmentee, 
parfois assez pale, mal limitee, lentement 
evolutive, siegeant sur le visage d’un sujet 
age (fig. 2). II est alors difficile de distinguer 
cliniquement un melanome de Dubreuilh 
debutant des autres causes de taches 
pigmentees du visage, souvent nombreuses 
Chez les sujets ages et favorisees pour 
certaines aussi par I’exposition solaire 
chronique : lentigo actinique, keratose 
seborrheique debutante, keratose actinique. 

Le patient lui-meme considere souvent 
ces lesions comme de simples « taches 
de vieillesse ». L’examen dermatoscopique 
peut etre utile pour distinguer ces differentes 
lesions. II faut etre vigilant et, en cas 
de demande esthetique notamment, ne pas 
detruire par des methodes inappropriees 
(laser, cryotherapie...) une lesion douteuse 
ou recidivante sans examen anatomo- 
pathologique.^ 

Penser au melanome devant 
des lesions des extremites 

Les melanomes acro-lentigineux touchent 
les paumes, les plantes et les ongles. Le retard 


diagnostique est frequent. La presentation 
peut etre celle d’une macule pigmentee 
ou, sur les ongles, d’une bande pigmentee 
longitudinale (melanonychie). Le diagnostic 
de melanome devrait alors systematiquement 
etre evoque. Ces lesions, notamment 
sur les pieds, ne sont pas toujours remarquees 
par le medecin ou le patient lui-meme. 

D’autres diagnostics sont aussi souvent portes 
a tort (verrue, ongle incarne, botryomycome, 
mycose, hematome, mal pertorant...) 
notamment en cas de lesion peu ou pas 
pigmentee, verruqueuse, suintante ou ulceree 
(fig. 3 et 5). Des traitements chirurgicaux 
incomplets sont partois realises, suivis 
de recidive (par example, cure d’ongle incarne) 
et sans que le diagnostic de melanome 
soit porte en I’absence d’examen histologique. 
La biopsie doit etre facile et I’examen 
histologique systematique meme en cas 
de prise en charge chirurgicale d’une lesion 
jugee benigne.^-^ 

Melanome desmoplastique 

Le melanome desmoplastique est une forme 
rare fibrosante et neurotrope de melanome, 
qui peut survenir de novo ou correspondre 
a une recidive d’un melanome deja traite 
de maniere appropriee ou non (chirurgie, 
cryotherapie...). Cliniquement I’aspect est peu 
specifique: lesion mal limitee a type de plaque 
ou nodule, induree, adherent plus ou moins 
aux structures adjacentes ou partois d’allure 
cicatricielle ou sclerodermiforme, souvent 
achromique (fig. 4). II survient surtout chez 
des sujets ages (> 60 ans), avec une 
predominance masculine, sur les zones 
photo-exposees chroniques comme I’extremite 
cephalique mais aussi sur le haut du tronc, 
les extremites et les muqueuses. 

Les recidives locales sont frequentes. 

Le diagnostic histologique est aussi difficile et 
I’immunohistochimie est souvent indispensable 
(notamment le marquage anti-PSlOO).^'^'^^ 
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FIGURE 3 


Melanome plantaire 
achromique, 
diagnostic 
initial d’escarre, 
suivi depuis 1 an. 




FIGURE 5 


Melanome de I’hallux, (Breslow 5,5 mm), diagnostic initial 
d’onychomycose puis d’ongle incarne. 


FIGURE 6 


Melanome de la cavite buccale. 
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Melanomes extracutanes: 
les melanomes des muqueuses 

Le melanome peut survenir en dehors 
de la peau car meme si la plupart 
des melanocytes sont localises au niveau 
dermo-epidermique, ils sont aussi 
retrouves dans d’autres localisations: 
ceil (v. p. 83), muqueuses des tractus digestif, 
respiratoire et genito-urinaire, leptomeninges). 
Les melanomes muqueux primitifs sont rares 
(1 ,4 % des melanomes) et touchent surtout 
les sujets ages (65 % des patients ont plus 
de 60 ans). II faut toujours eliminer d’abord 
une metastase muqueuse d’un melanome 
primitif cutane ou oculaire, et pratiquer un 
examen cutane complet et ophtalmologique. 
Les localisations muqueuses les plus 
frequentes sont ano-rectales, vulvo-vaginales, 
endo-buccales et naso-sinusiennes. Dans 
ces localisations, la tumeur n’est generalement 
pas directement accessible a I’examen Clinique 
et les symptomes revelateurs ne sont ni 
precoces ni specifiques (epistaxis, obstruction 
nasale, rectorragies ou metrorragies, douleur, 
sensation de masse). Certaines localisations 
(vulve, zone peri-anale, cavite buccale [fig. 6]) 
sont cependant accessibles a I’examen 
Clinique et on peut, si on pense a les inspecter, 
reperer plus precocement des lesions a type 
de macules planes pigmentees, qui doivent 
etre biopsiees. 

Les explorations permettent neanmoins 
le plus souvent de mettre en evidence 
une tumeur plus evoluee, bourgeonnante 
et/ou ulceree, parfois polypoide, pigmentee 
ou non. D’autres diagnostics histologiques, 
plus frequents dans ces localisations, 
sont generalement suspectes et le diagnostic 
est fait sur I’histologie. L’immunomarquage 
peut etre necessaire, notamment en cas de 
tumeur achromique. 

Le diagnostic est done souvent retarde, 
avec une tumeur primitive localement avancee 
et frequemment des metastases synchrones; 
en consequence, le pronostic est sombre avec 
un taux de survie a 5 ans de 25 

Melanomes regressif et metastatique 
sans tumeur primitive connue 

Rarement (3,2 %), un melanome peut 
se reveler d’emblee par des metastases 
ganglionnaires ou viscerales sans que la 


tumeur primitive soit connue. Dans cette 
situation, il faut d’abord realiser un examen 
cutaneo-muqueux complet, oto-rhino-larynge, 
gynecologique, ophtalmologique 
et proctologique a la recherche d’un melanome 
qui serait passe inapergu. L’interrogatoire 
doit rechercher des antecedents d’exerese 
ou de destruction (laser, cryotherapie, 
traumatisme...) de lesions cutanees 
qui pourraient correspondre au melanome 
primitif non diagnostique. Si ce bilan 
est negatif, on peut conclure a un melanome 
metastatique de tumeur primitive inconnue. 
L’une des principales hypotheses 
physiopathologiques est que la tumeur 
primitive ait regresse completement. 

La disparition spontanee d’une lesion 
pigmentee est parfois rapportee par le patient 
et un examen histologique peut permettre 
de retrouver des arguments en faveur 
de ce processus (melanophages, fibrose 


cicatricielle avec reliquat naevique). 

Par ailleurs, des regressions partielles 
de melanome ne sont pas rares 
(de 10 a 35 % des melanomes) pouvant 
se traduire cliniquement par des zones 
de depigmentation parfois d’allure 
cicatricielle au sein d’une lesion 
pigmentee, devenant alors parfois 
a peine visibles.^^-^^js 

D’autres situations difficiles 

II faut savoir evoquer un melanome de petite 
taille devant une lesion pigmentee certes 
de diametre inferieur a 6 mm mais evolutive 
(critere E), ou un melanome verruqueux, 
par example. 

Le diagnostic histologique peut parfois 
aussi etre difficile, notamment pour mettre 
en evidence la nature melanocytaire d’une 
proliferation maligne ou distinguer des lesions 
melanocytaires benignes et malignes.^^ • 
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